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1 Einleitung 
Hernien sind die häufigsten chirurgisch behandlungspflichtigen Erkrankungen in 
Europa. Die jährliche Inzidenz beträgt etwa 2 bis 4 %. Alleine in der Bundesrepublik 
Deutschland werden zirka 200.000 Hernienoperationen pro Jahr durchgeführt. Die 
volkswirtschaftlichen Gesamtkosten gehen in die Milliarden. Für die USA werden 
zum Beispiel 28 Milliarden Dollar pro Jahr kalkuliert [75]. 
Die Chirurgie der Hernien, insbesondere die der Leistenhernien, hat sich im Verlauf 
der letzten Jahre gewandelt. Maßgeblich beteiligt sind hierbei die Neuerungen in 
Bezug auf Nahtmaterial, prothetischen Bauchwandersatz, chirurgischen 
Zugangsweg und Anästhesie. Hiermit verbunden verbesserten sich auch die 
Rekonvaleszenz, die Rate der Rezidive und die frühzeitige Mobilisation. 
Die in dieser Arbeit untersuchte Leistenhernien-Reparation wurde 1945 von E. E. 
Shouldice in Thornhill (Kanada) eingeführt. Durch eine Weiterentwicklung löste sie 
die 1890 von E. Bassini entwickelte Operationsmethode zur Reparation der Fascia 
transversalis ab. Sie zeigte eine 5-Jahresrezidivrate von unter 1 %, welche auch 
jahrelang auf diesem niedrigen Niveau blieb. Daher fand diese Technik auch 
zunehmend Verwendung in Nord-Amerika und Europa. Die Shouldice-Reparation ist 
derzeit die in Deutschland favorisierte Methode und gehört zu den 
Standardverfahren. Sie muss sich jedoch immer häufiger der Kritik der neuen 
endoskopischen und netzunterstützten Verfahren stellen. Diese Methoden machen 
sich Polypropylennetze zu Nutze, mit denen die Bruchlücke verschlossen wird. Einer 
der wesentlichen postulierten Vorteile der Leistenhernien-Reparation mit 
Implantation eines Kunststoffnetzes gegenüber der eines konventionellen 
Nahtverfahrens ist die sofortige postoperative Belastbarkeit. 
Die Empfehlungen zum Verhalten nach Shouldice-Reparation bis zur Aufnahme der 
vollen körperlichen Aktivität reichen von sofortiger postoperativer Belastbarkeit bis zu 
einer Schonung von 4 bis 6 Wochen. Da in der Literatur nur unzureichende Angaben 
zu der Stabilität der Leistenregion unmittelbar nach der Shouldice-Plastik zu finden 
sind, wurde zu diesem Zweck eine postoperative Belastungssituation anhand einer 
Messapparatur simuliert. An 17 Leichnamen wurden Shouldice-Reparationen 
durchgeführt und anschließend der Bereich der Reparation explantiert. Nach 
Entnahme der Reparationsebene wurden mit Hilfe eines entsprechenden 
Messgerätes die an der Bruchpforte auftretenden Kräfte bis zum Zerreißen des 
Gewebes untersucht. Ziel dieser Studie war die Quantifizierung der entstehenden 
Maximalkräfte an den Nahtlagern der Shouldice-Naht. Des Weiteren wurden 
Zusammenhänge zwischen Kraft, Lebensalter, Geschlecht und Elastizität der Proben 
untersucht. 
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2   Grundlagen 
2.1 Geschichte der Leistenhernien-Therapie 
Die konservative Therapie von Leistenhernien mit Bruchbändern und Druckpelotten 
wird seit ungefähr 4000 Jahren angewandt. Erste Beschreibungen von 
Leistenbrüchen im Papyrus Ebers stammen bereits aus dem Jahre 1555 v. Chr. Bei 
der konservativen Therapie von Leistenbrüchen war die Art der 
Behandlungsmöglichkeiten vielfältig. Schon bei Celsus (25 v. Chr. – 45 n. Chr.) ist 
die Rede von Aderlässen, Diäten, heißen Wickeln sowie der Verwendung von 
Bruchbändern und Injektionen. Präzise Beschreibungen und Klassifikationen folgten 
jedoch erst mit Ende des Mittelalters durch Guy de Chauliac (1363) und Falloppio 
(1561). Zu Anfang des 18. Jahrhunderts und zu Anfang des 19. Jahrhunderts 
wurden wesentliche Strukturen, welche für die Leistenhernienchirurgie maßgeblich 
sind, zum ersten Mal beschrieben. 
• 1705 : Identifizierung des Leistenbandes (Poupart) 
• 1793 : Ligamentum lacunare (Gimbernat) 
• 1807 : Fascia transversalis (Cooper) 
• 1816 : Muskelfreies Dreieck (Hesselbach) 
• 1890 : Einengung des Leistenkanals und Verstärkung der hinteren 
         Leistenwand (Bassini) 
Somit waren die anatomischen Voraussetzungen für die Hernienchirurgie gegeben. 
Ihre prophylaktische Durchführung blieb jedoch trotz der Einführung der Anästhesie 
(1846) bis zur Mitte des 19. Jahrhunderts die Ausnahme [81]. Wesentliche Erfolge in 
der Leistenhernienchirurgie wurden erst ab Mitte des 19. Jahrhunderts mit der 
Einführung der Asepsis und Antisepsis gemacht. Semmelweis führte 1847 die 
Waschungen mit Chlorsalz in der Geburtshilfe ein. In der Chirurgie bemühte sich 
besonders der englische Operateur Lister (1827-1912) um die antiseptische 
Methode. Er nutzte die keimtötende Wirkung von Karbolsäure. Aufgrund dieser 
Weiterentwicklung konnten auch in der Hernienchirurgie entscheidende Erfolge 
verzeichnet werden. Die erstmals 1890 eingeführte Methode Bassinis, der 
anatomischen Rekonstruktion des Leistenkanals, sollte sich als Meilenstein in der 
Leistenhernien-Therapie herausstellen. 
In den folgenden Jahren wurde Bassinis Methode der Radikaloperation immer 
wieder von zahlreichen Operateuren als Grundlage für weitere Modifikationen 
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benutzt. Allerdings konnte sich keine von ihnen durchsetzten, da sie weder die 
Rezidivquoten noch Bassinis Prinzip der Leistenhernien-Reparation entscheidend 
verbesserten. Erst in den letzten 100 Jahren erlangte die von Bassini entwickelte 
Methode zur Reparation der Fascia transversalis als „first line of defense“ mehr und 
mehr an Bedeutung und wurde durch Shouldice (1945), Mc Vay und Anson (1946) 
weiterentwickelt. Besonders die anatomiegerechte, wenig traumatisierende Methode 
von Shouldice (1945) führte zu exzellenten Ergebnissen. Diese Methode konnte sich 
in der folgenden Zeit besonders bei der Versorgung von primären Leistenhernien 
durchsetzen [19, 81]. 
2.2 Anatomische Verhältnisse der Leistenregion 
Am Übergang von Unterbauch zum Oberschenkel liegt die Regio inguinalis. Sie ist 
Bestandteil der vorderen Bauchwand und wird kranial durch eine Verbindungslinie 
zwischen den beiden Spinae iliacae anteriores superiores, medial durch den 
lateralen Rand des M. rectus abdominis und kaudal vom Ligamentum inguinale, dem 
Leistenband, begrenzt. Die vordere Bauchwand besteht aus Faszien, Muskulatur, 
Aponeurosen und dem Peritoneum parietale. Wichtigste Struktur der Inguinalregion 
ist der Canalis inguinalis [78, 81]. 
Faszien 
Über den Bauchmuskeln mit ihren Aponeurosen liegt die oberflächliche Bauchfaszie, 
die Fascia abdominalis superfizialis. Sie überzieht die gesamte vordere Bauchwand. 
Nach kranial setzt sie sich in die Fascia pectoralis, nach kaudal unterhalb des 
Ligamentum inguinale, mit dem sie fest verbunden ist, in die Fascia lata, die 
Oberschenkelfaszie, fort [78]. Die innere Bauchwandfaszie wird Fascia transversalis 
genannt. Sie kleidet die Innenfläche der Bauchmuskeln zur Bauchhöhle hin aus. 
Außerdem liegt sie auf der Faszie des M. rectus abdominis, des M. quadratus 
lumborum, des M. iliopsoas und des Diaphragmas. Sie grenzt anhand eines 
Fasziensacks somit diese Strukturen von dem darunter liegenden Peritoneum 
parietale ab. Am Anulus inguinalis profundus setzt sich die Fascia transversalis als 
Fascia spermatica interna auf dem Samenstrang fort. Die Stärke der Fascia 
transversalis variiert inter- und intraindividuell. Sie ist besonders dünn im Oberbauch, 
an der lateralen Bauchwand hingegen besonders stark ausgeprägt. Die stärkste 
Ausprägung hat sie in der Inguinalregion [81]. 
Muskeln und Aponeurosen 
Die vordere Bauchwand besteht aus vier platten Muskeln, die den Bauchraum 
umschließen. 
Der M. obliquus externus abdominis hat seinen Ursprung an der Außenseite der 5. 
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bis 12. Rippe, zieht nach kaudal, medial und setzt an der vorderen Hälfte des 
Labium externum der Crista iliaca an. Seine medialen Fasern gehen über in eine 
breite Aponeurose, deren kaudales Ende das Ligamentum inguinale bildet. Oberhalb 
des Lig. inguinale liegt in der Aponeurose des M. obliquus externus abdominis als 
schlitzartige Öffnung der Anulus inguinalis superficialis. 
Der M. obliquus internus abdominis entspringt an der Linea intermedia der Crista 
iliaca, der Spina iliaca anterior superior und der lateralen Hälfte des Lig. inguinale. 
Aus den Muskelfasern des M. obliquus internus abdominis und des M. transversus 
abdominis geht der M. cremaster hervor. Die beiden Blätter, die aus der Faszie des 
M. obliquus entstammen und die Umhüllung des M. cremaster bilden, werden als 
Faszia cremasterica bezeichnet. 
Der M. transversus abdominis ist der tiefste der drei Bauchmuskeln. Er entspringt 
von der Innenseite der 7. bis 12. Rippe, von der Fascia thorakolumbalis, vom Labium 
internum der Crista iliaca und an dem lateralen Drittel des Lig. inguinale. Seine 
Aponeurose bildet oberhalb der Linea arcuata das hintere Blatt der Rektusscheide 
und unterhalb der Linea arcuata mit allen drei Bauchmuskeln das vordere Blatt der 
Rektusscheide. 
Der M. rectus abdominis entspringt an der Außenseite des sternalen Endes der 5. 
bis 7. Rippe und am Proc. xiphoideus des Sternums. Er zieht bis zur Symphyse und 
zum Tuberculum pubicum. Der M. rectus abdominis liegt in der Rektusscheide. 
Durch 3 bis 4 Intersectiones tendinae wird er in mehrere funktionell unabhängige 
Bereiche geteilt [43, 78]. 
Canalis inguinalis 
Der Leistenkanal ist 4 bis 6 cm lang und 1,5 cm breit. Er wird kaudal vom unteren 
Rand der Aponeurose des M. obliquus externus abdominis, Lig. inguinale, nach 
kranial vom unteren freien Rand des M. obliquus internus abdominis und des M. 
transversus abdominis, nach ventral von der Aponeurose des M. obliquus externus 
abdominis und den nach außen sich anschließenden Schichten der Bauchdecke, der 
Fascia abdominalis superficialis, begrenzt. Der Canalis inguinalis beginnt am in der 
Fossa inguinalis lateralis liegendem Anulus inguinalis profundus. Er verläuft dann in 
der Bauchwand schräg von oben hinten, nach vorne unten. Er endet in der Fossa 
inguinalis medialis mit dem Anulus inguinalis superficialis. Der Anulus inguinalis 
superficialis liegt als schlitzförmige Öffnung in der Aponeurose des M. obliquus 
externus abdominis. Beim Mann ziehen durch den Leistenkanal der Funiculus 
spermaticus, der N. ilioinguinalis und der R. genitalis des N. genitofemoralis. Der 
Funiculus spermaticus besteht aus dem Ductus deferens, den Vasa deferentia und 
Vasa testicularia sowie dem Plexus pampiniformis, sowie Lymphknoten und dem 
Rest des Processus vaginalis peritonei. Diese Strukturen werden von der 
Fortsetzung der Fascia transversalis, der Fascia spermatica interna umhüllt; ihr liegt 
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der M. cremaster von außen an. Aus der Fascia abdominalis superfizialis stammt die 
Fascia spermatica externa, welche die äußere Hülle des Funiculus spermaticus 
bildet. Der Leistenkanal bei der Frau zeigt den gleichen anatomischen Aufbau. Statt 
des Samenstranges zieht das Ligamentum teres uteri als Fortsetzung des 
Ligamentum ovarium proprium durch den Kanal zu den großen Labien [73,74]. 
2.3 Definition und Pathogenese 
An anatomisch schwachen Stellen der muskulös-aponeurotischen Bauchwand kann 
es leicht zu Hernien (= Brüchen) kommen. An dieser schwachen Stelle in der 
Bauchwand bildet sich eine Bruchpforte, durch die ein Bruchsack hindurchtritt. Der in 
dem Bruchsack befindliche Inhalt kann aus nahezu allen Bestandteilen des 
Bauchraums bestehen [38]. Am häufigsten beteiligt sind das große Netz (Omentum 
majus) und der Dünndarm. Wird die Hernie an der Körperoberfläche sichtbar, spricht 
man von einer äußeren Hernie. Bei einer inneren Hernie erfolgt die Ausstülpung in 
eine Bauchfelltasche [81]. 
Für die Entstehung solcher Bauchwanddefekte kommen mehrere Ursachen in 
betracht: 
Offener Processus vaginalis 
Durch den offenen Processus vaginalis als präformierte Bruchlücke können bei der 
angeborenen Hernie Darmanteile in Form einer indirekten Hernie durch den 
Leistenkanal in das Scrotum bzw. bei der Frau unter die großen Schamlippen 
gelangen. Einen offenen Processus vaginalis stellten Snyder und Greaney bei 
Neugeborenen in 80 bis 94 % der Fälle fest, ein Jahr später nur noch bei 31 % [92]. 
Conner und Peacock zeigten, dass nur bei 7 % der Kinder mit einem offenen 
Processus vaginalis auch ein Leistenbruch vorliegt [15]. Angesichts der Tatsache, 
dass bei 25 % der Gesamtbevölkerung ein offener Processus vaginalis vorliegt, ist 
die Inzidenz einer Hernie in der Gesamtpopulation mit 1 bis 2 % überraschend 
gering [81]. 
Lebensalter 
Die Inzidenz der Leistenhernien steigt mit zunehmendem Lebensalter. Hierfür 
werden vor allem eine altersbedingte Abnahme des „Bauchfettes“ sowie 
Alterungsprozesse des Bindegewebes verantwortlich gemacht [56, 81]. 
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Sphinkterinsuffizienz 
Von verschiedenen Autoren wird angenommen, dass es zu einem dynamischen 
Verschluss des inneren Leistenrings durch einen Sphinktermechanismus kommt. 
Über die Steuerung des Sphinkters ist allerdings noch wenig bekannt. Es wird 
angenommen, dass es zu einem Erschlaffen des Sphinkters kommt und damit 
verbunden zu einem ungenügenden Verschluss des Leistenrings [81]. 
Intraabdomineller Druck 
Zahlreiche Erkrankungen gehen mit einer chronischen Steigerung des intra-
abdominellen Druckes einher. In diesem Zusammenhang sind Adipositas, 
Obstipation, Miktionsbeschwerden bei Prostatahypertrophie, Aszites, Gravidität, 
intraabdominelle Tumoren oder auch die chronische Emphysembronchitis zu nennen 
[83]. Allerdings konnte dieser Zusammenhang im Tierversuch nicht beobachtet 
werden. Gesunde wie auch Tiere mit einem offenen Processus vaginalis zeigten bei 
einer Steigerung des intraabdominellen Drucks keine erhöhte Inzidenz für eine 
Inguinalhernie [81]. 
Bindegewebsfestigkeit 
Es kommen hierbei angeborene oder erworbene Störungen für den Verlust der 
Bindegewebsfestigkeit als Ursache in Frage. Angeborene Erkrankungen wie Ehlers-
Danlos-Syndrom und Marfan-Syndrom führen zu einer Störung der 
Kollagensynthese, die eine Auswirkung auf die Bindegewebsfestigkeit hat. Versuche 
mit ß-Aminopropionitril (BAPN) führten bei Mäusen zu einer beschleunigten 
Kollagenbildung mit fehlender Vernetzung der Kollagenfasern und Moleküle [67]. Es 
kam zu einer verminderten Bindegewebsfestigkeit mit erhöhter Hernieninzidenz. Eine 
physiologische Schwäche durch ein Missverhältnis von Kollagenaufbau und Abbau 
zeigt im Alter über 50 Jahren einen Gipfel in der Hernieninzidenz [56, 81]. 
2.4 Epidemiologie 
Hernien gehören mit zu den häufigsten Erkrankungen des Menschen. Die 
allgemeine Häufigkeit liegt bei 2 bis 4 % in der Bevölkerung. Den größten Anteil 
nimmt die Leistenhernie mit etwa 75 % ein. Weiterhin liegen in 10 % der Fälle 
Narbenhernien und zu je 5 bis 7 % Nabelhernien, Schenkelhernien oder andere 
seltene Bruchformen vor [83]. Beim Menschen liegt die häufigste Manifestation des 
Leistenbruchs im Kindesalter, gefolgt von einem Gipfel im jungen Erwachsenenalter 
bei maximaler sportlicher Aktivität und bei über 50-Jährigen als Folge einer 
Bindegewebsschwäche. Die Inzidenz der Hernien steigt mit zunehmendem Alter und 
liegt jährlich bei 0,4 % der Gesamtbevölkerung [81]. Bei der Geschlechtsverteilung 
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ist der Anteil der Männer mit Leistenhernien deutlich höher als der der Frauen. Vor 
noch etwa 100 Jahren, zu Zeiten Bassinis, kam auf 20 Leistenbrüche beim Mann ein 
Leistenbruch bei einer Frau. Mittlerweile hat sich dieses Verhältnis zu Gunsten der 
Männer verlagert. Je nach Autor verhält sich die Geschlechtsverteilung 
(männlich:weiblich) wie folgt:  
Mc Ready 84:16 % [54], Watson 77:23 % [101], Ponka 84:16 % [65] und 
Schumpelick 79:21 % [81]. 
2.5 Therapieverfahren 
Bei der Therapie von Leistenhernien steht zum einen die konservative und zum 
anderen die operative Behandlung zur Verfügung. Jedoch ist eine dauerhafte und 
zufriedenstellende Heilung nur durch eine operative Therapie möglich [81]. 
2.5.1 Konservative Verfahren 
Bruchbandversorgung 
Die Retention von reponiblen Hernien durch Bruchbänder ist ein Verfahren, welches 
schon Jahrtausende praktiziert wurde und auch heute immer noch weit verbreitet ist. 
Es sollte jedoch nur in extremen Ausnahmefällen und bei lokaler und allgemeiner 
Inoperabilität verwendet werden. Die Gefahr liegt darin, dass es leicht zu einer 
Insuffizienz der Bauchdecken sowie einer Kompression der versorgenden Gefäße 
kommen kann. Insbesondere bei Kindern kann die Verwendung eines Bruchbandes 
zu einer Entwicklungsstörung der Testes führen [81]. 
Reposition 
Die manuelle Reposition (Taxis) wird meistens vom Patienten selbstständig solange 
durchgeführt, bis eine Irreponibilität oder eine so erhebliche Größenzunahme des 
Bruchsacks vorliegt, dass der Arzt aufgesucht werden muss. Eine Reposition sollte 
bei einem analgesierten Patienten (z.B. 1 Ampulle Dolantin® oder Temgesic® i.m. 
oder i.v.) in entspanntem Zustand und bei entleerter Blase und Darm durchgeführt 
werden. Die linke Hand fixiert dabei die Bruchgeschwulst und mit der Rechten wird 
der Darminhalt ohne große Kraft in den Bauchraum ausgemolken und dabei die 
Darmschlingen reponiert. Ist der Repositionsversuch erfolgreich, kann die Operation 
elektiv erfolgen. Gelingt trotz Taxisversuch keine Dekompression der Darmschlingen, 
sollte sofort eine Notoperation erfolgen. Kontraindiziert ist die Taxis bei dem 
Verdacht einer bereits vorhandenen Darmnekrose oder einem akuten Abdomen [81]. 
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2.5.2 Operative Verfahren 
Die einzige Möglichkeit zur dauerhaften Versorgung eines Leistenbruches ist die 
operative Therapie. Die Leistenhernien-Reparation kann bei unkomplizierten Hernien 
elektiv erfolgen. Liegt allerdings bereits eine Darmwandnekrose oder eine Peritonitis 
vor, sollte der Eingriff unverzüglich durchgeführt werden [81]. 
Es gibt bei der Rekonstruktion der Leistenverhältnisse verschiedene Möglichkeiten 
der Operation [45]. Die derzeit konkurrierenden Operationsverfahren lassen sich in 
drei Gruppen einteilen (siehe Abb. 1). 
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Abb. 1: Operative Verfahren 
IPOM  : Intraperitoneales onlay mesh 
TAPP :  Transabdominale präperitoneale Netzplastik 
TEP    :  Total extraperitoneale Netzplastik 
TIPP   :  Transinguinale präperitoneale Netzplastik 
Endoskopische Netzverfahren 
Die endoskopische Reparation der Leistenhernien zielt auf die Deckung des 
Fasziendefektes durch ein endoskopisch appliziertes Polypropylen-Netz. Die 
Netzplatzierung kann transabdominell (TAPP) oder extraperitoneal (TEP) erfolgen. 
Die früher propagierte transperitoneale Applikation des Netzes auf das Peritoneum 
(IPOM) ist verlassen worden, da es häufig zur Dislokation des Netzes kam. Heute 
wird das Netz stets im präperitonealen Raum auf den Fasziendefekt gelegt. Als 
Netzgröße hat sich ein 10 x 15 cm großes Netz durchgesetzt, das mit möglichst 
wenigen Klammern an der ventralen Bauchwand fixiert wird [22, 23, 33, 39, 47, 48, 
50]. 
Offene Netzverfahren 
Diese Techniken verzichten auf den direkten Nahtverschluss. Die Bruchpforte wird 
stattdessen durch die Implantation von eingepassten Kunststoffnetzen abgedeckt. 
Unterschieden werden Verfahren, welche die Bruchlücke mit vergleichsweise kleinen 
Netzen unter der Externusaponeurose abdecken (Lichtenstein, Mesh-Plug-Repair 
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nach Gilbert oder Rutkow) von solchen, welche die Bruchpforte mit großen Netzen 
im präperitonealen Raum hinterlegen (TIPP, Wantz, Stoppa). Die offene 
Implantation großer Netze im präperitonealen Raum über einen präperitonealen 
Zugang (Wantz, Stoppa) oder transinguinal (TIPP) ist den großen Skrotalhernien 
oder komplizierten Rezidivhernien vorbehalten [35, 51, 69, 76, 77, 84, 89, 94, 100]. 
Offene Nahtverfahren 
Verfahren, wie z.B. Halsted-Ferguson und Girard, versuchen, durch das Verstärken 
der Vorderwand des Leistenkanals einen dauerhaften Verschluss der Bruchlücke zu 
erreichen [32]. 
Standard der Leistenhernien-Reparation ist jedoch die offene Verstärkung der 
Hinterwand des Leistenkanals [10]. Diese erfolgt überwiegend in der Methode nach 
Shouldice [88, 72], zunehmend seltener nach Bassini [11], McVay [55, 31] oder 
anderen Verfahren [18, 58, 79, 80]. Das Prinzip dieser Techniken ist der ein- oder 
mehrreihige Verschluss der Bruchpforte nach schichtgerechter Präparation der 
randbildenden Bauchwandanteile. Während man bei der Operationstechnik nach 
Shouldice eine vierreihige fortlaufende Nahtversorgung verwendet, beruht die 
Nahttechnik nach Bassini auf durchgreifenden, alle Schichten fassenden 
Einzelnähten [82]. 
Im Weiteren wird die in dieser Arbeit behandelte Reparation nach Shouldice in 
einzelnen Schritten beschrieben. 
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2.5.2.1 Shouldice-Operation 
Die Reparation nach Shouldice zielt auf die Wiederherstellung regelrechter 
anatomischer Verhältnisse an der Hinterwand des Leistenkanals. 
1.) Der erste Schritt bei der Reparation ist die Spaltung der Fascia transversalis in  
  schräger Richtung vom inneren Leistenring beginnend nach medial auf den  
  Schambeinhöcker zu (Abb. 2). 
 
 
Abb. 2: Spaltungslinie der Faszie [81] 
2.) Die Fascia transversalis wird freipräpariert, zur Seite weggeklappt und an den  
  Seiten vorsichtig fixiert. Dabei ist darauf zu achten, dass die Vasa epigastrica  
  inferiores zu schonen sind (Abb. 3). 
 
 
Abb. 3: Ablösen der Faszie [81] 
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3.) Die Fasziendopplung beginnt medial am Schambeinperiost mit fortlaufender  
  Nahttechnik. Hierbei wird die untere Lefze der Fascia transversalis unter die  
  obere genäht. Das präperitoniale Fett wird mit einem Tupfer nach dorsal  
  gedrängt. Der innere Leistenring sollte so eng rekonstruiert werden, dass ein  
  Hegarstift mit der Größe 11,5 eingelegt werden kann (Abb. 4). 
 
 
Abb. 4: Erste Fasziennaht [81] 
4.) Mit dem gleichen Faden wird eine zweite Fasziennahtreihe von lateral nach  
  medial gelegt. Als Nahtlager dient hierbei der Tractus iliopubicus an der Basis  
  des Leistenbandes. Unter Umkehr der Stichrichtung wird der Faden zum  
  Ausgangspunkt zurückgeführt und hier mit dem lang belassenen Ausgangs- 
  faden verknotet (Abb. 5). 
 
 
Abb. 5: Zweite Fasziennaht [81] 
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5.) Von lateral beginnend wird in einer fortlaufenden zweireihigen Naht zunächst  
  der M. transversus abdominis an dem Leistenband fixiert (Abb. 6). 
 
 
Abb. 6: Erste Muskelnaht [81] 
6.) Im Folgenden wird unter Rückführung der Naht in der zweiten Reihe der M.  
  obliquus internus abdominis an das Leistenband genäht (Abb. 7). 
 
 
Abb. 7: Zweite Muskelnaht [81] 
2 Grundlagen 18 
7.) Im letzten Schritt wird nun nach Reposition des Samenstranges die  
  Externusaponeurose durch eine fortlaufende Naht verschlossen (Abb. 8). 
 
 
Abb. 8: Verschluss der Aponeurose [81] 
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3 Vorgehensweise 
Die unten stehende Abbildung 9 zeigt schematisch den Aufbau der vorliegenden 
Arbeit. Damit die Versuche entsprechend durchgeführt werden konnten, wurden 
Proben entnommen und für die Messungen vorbereitet. Die aus den Messungen 
gewonnenen Ergebnisse wurden dann in einem statistischen und analytischen Teil 
ausgewertet. Bei der analytischen Auswertung wurden der Mann-Whitney-U und der 
Pearson’sche Test verwendet. Anschließend konnten die Ergebnisse diskutiert und 
durch eine Zusammenfassung abgerundet werden. 
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Abb. 9: Schematische Darstellung der Vorgehensweise 
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3.1 Versuchsvorbereitung 
In Kooperation mit dem Institut für Anatomie der RWTH Aachen wurden an 17 
frischen Leichnamen (10 weibliche, 7 männliche) 28 Leistenhernien-Reparationen 
(17 weibliche, 11 männliche) nach Shouldice durchgeführt. Das mittlere Alter lag bei 
79,96 ± 6,23 Jahren ohne signifikanten geschlechtsspezifischen Unterschied. 
Ausschlusskriterium war die inguinale Voroperation, daher erfolgte bei 6 Leichnamen 
nur eine einseitige Shouldice-Reparation. Bei der Präparation wurden nach dem 
klassischen Leistenquerschnitt die Haut und das Subkutangewebe entfernt. Nach 
Inzision und Abklappen der Aponeurose des M. obliquus externus abdominis wurde 
der Leistenkanal dargestellt. Die Hinterwand des Leistenkanals wurde durch Inzision 
der Fascia transversalis über eine Länge von 3 cm eröffnet und freipräpariert. Die 
erste Fasziennaht erfolgte von medial nach lateral mit der Basis des Lig. inguinale 
und dem lateralen Rand des M. rectus abdominis als Nahtlager. Nach durchgeführter 
zweiter Shouldice-Naht wurde die gesamte Reparationsebene in einer Größe von 5 x 
3 cm explantiert. Auf die Anheftung von M. transversus abdominis und M. obliquus 
internus abdominis an das Leistenband wurde verzichtet. Die Prüfung der maximalen 
Reißfestigkeit wie auch der Gewebeelastizität erfolgte an einer Universal-
prüfmaschine. Die explantierte Reparationsebene (5 x 3 cm) wurde in zwei 
entsprechend gefertigte Probenaufnehmer eingespannt. Dabei wurde das 
Ligamentum inguinale bzw. der laterale Rand der Rektusscheide über eine Breite 
von 1 cm fixiert. Die verbleibende Reparationsebene mit gedoppelter Fascia 
transversalis kam dadurch im rechten Winkel zur Zugrichtung der Probenaufnehmer 
zu liegen. Der Probenaufnehmer mit fixierten Lig. inguinale wurde kranial, der 
Probenaufnehmer mit fixiertem lateralen Rand der Rektusscheide kaudal in die 
Prüfapparatur eingespannt. Der an der Traverse fixierte kaudale Probenaufnehmer 
wurde bei einer Traversengeschwindigkeit von 20 mm/min mittels Steppermotor über 
2 Spindeln bewegt. Die Messung der erforderlichen Kraft erfolgte durch 
Dehnungsmessstreifen (DMS), die im Bereich der Traverse in einer Kraftmessdose 
integriert waren. 
3.1.1 Probenentnahme 
Bei der Präparation der Leichname wurde die Leistenregion zunächst begutachtet 
und entschieden, ob eine Shouldice-Reparation aufgrund von eventuellen 
Voroperationen oder stattgefundenen invasiven Untersuchungen möglich ist. Im 
Folgenden konnte an anatomisch gegebenen Fixpunkten wie der Spina iliaca 
anterior superior und dem Mons pubis die Schnittführung bestimmt werden. In der 
vorliegenden Studie erfolgte die waagerechte Schnittführung.  
Für die Hautinzision wurde, entsprechend der anatomischen Länge des 
Leistenkanals, ein etwa 5 bis 6 cm langer Schnitt gewählt. 
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Abb. 10: Inzision der Leistengegend 
Nach der Inzision der oberen Hautschichten (Abb. 10) und dem Entfernen des 
subkutanen Fettgewebes wurden mit Haken die Schnittränder auseinander gehalten 
und an den Rändern fixiert. Die Aponeurose des M. obliquus externus abdominis 
wurde nach dem Entfernen des Fettgewebes und Durchtrennung der Vasa 
epigastrica superficialis freigelegt (Abb. 11). Der äußere Leistenring wurde 
aufgesucht und von dort ausgehend die Schnittführung in Richtung des inneren 
Leistenring latero-kranial durchgeführt. 
  
A   
B 
 
Abb. 11: Äußerer Leistenring nach dem Entfernen des subkutanen Fettgewebes 
A: Anulus inguinalis superficialis 
B: Aponeurose des M. obliquus externus abdominis 
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Nach dem Durchtrennen der Externusaponeurose wurden die beiden Lefzen mit 
Pinzetten kranial und kaudal an den Schnitträndern fixiert (Abb. 12). 
  
A   
A   
B   
 
 
Abb. 12: A: Abgeklappte Aponeurose des M. obliquus externus abdominis 
B: M. obliquus internus abdominis 
Da der Funiculus spermaticus komplett von der Muskulatur des M. cremaster 
umgeben ist, musste dieser zunächst vorsichtig freipräpariert werden. Im Folgenden 
wurde der Samenstrang mit einer Klemme umfahren und angezügelt (Abb. 13). 
 
 
Abb. 13: Präparierter Samenstrang 
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Bei der Leistenreparation der Frau wurde mit dem Ligamentum teres uteri in 
entsprechender Weise verfahren. Unterhalb des Funiculus spermaticus bzw. des 
Ligamentum teres uteri ist die Fascia transversalis zu sehen. 
Faszienspaltung 
Nach Freipräparation der Fascia transversalis wurde die Faszie, ausgehend vom 
inneren Leistenring, in Richtung des Schambeinhöckers gespalten (Abb. 14). Die 
Inzision richtet sich hierbei nach der Ausdehnung des Bruchdefektes. In der 
vorliegenden Studie wurde diese Inzision über die gesamte Strecke der Fascia 
transversalis vom Os pubis bis zum inneren Leistenring durchgeführt. 
 
 
 
Abb. 14: Leistenbereich nach Spaltung der Fascia transversalis 
 
Nahtverlauf 
Die erste Fasziennaht wurde ausgehend vom Schambeinhöcker in Richtung des 
inneren Leistenringes durchgeführt, wobei der kaudale Anteil der Lefze dorsal der 
kranialen in einer fortlaufenden Nahtreihe angenäht wurde. Der Abstand der 
einzelnen Stiche betrug etwa 0,5 cm und fasste jeweils 1 cm Gewebe. 
In einer zweiten Fasziennaht wurde ausgehend vom inneren Leistenring und unter 
Umkehrung der Stichrichtung mit dem gleichen Faden der kraniale Anteil der Lefze 
auf den kaudalen Anteil der Faszie genäht. Der Faden wurde unter erneuter 
Stichumkehr mit dem Faden des ersten Stiches verknotet (Abb. 15). 
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Abb. 15: Shouldice-Reparation nach zweiter Fasziennaht und markiertem 
Explantationsbereich 
Nach dem doppelten Verschluss der Fascia transversalis wurde auf die zweite 
Nahtreihe, bei welcher der M. transversus sowie der M. obliquus internus abdominis 
ausgehend vom inneren Leistenring an das Leistenband genäht wird, verzichtet. 
Nahtmaterial 
Als Nahtmaterial wurde ein nicht resorbierbarer Faden der Firma Braun® gewählt. 
Verwendet wurde hierbei der monofile Faden Miralene® USP (United States 
Pharmacopoe) 0, metric 3,5 mit einer Fadenlänge von 75 cm. Bei diesem nicht 
resorbierbaren Polyesterfaden handelt es sich um einen flexiblen, gut knüpfbaren 
Faden mit guter Gewebeverträglichkeit und gutem Gewebedurchzug. Außerdem 
gewährleistet das Nahtmaterial eine dauerhafte Haltbarkeit von bis zu 6 kP. Durch 
die Verwendung einer mehrreihigen, fortlaufenden Naht ergibt sich durch die 
einzelnen Nahtreihen ein elastisches, netzartiges Gefüge, welches die Möglichkeit 
einer dreidimensionalen Kräfteverteilung gewährleistet. 
Explantation 
Nach durchgeführter Shouldice-Reparation erfolgte die Explantation der gesamten 
Reparationsebene in einer Größe von 5 x 3 cm. Abbildung 16 zeigt die explantierte 
Reparationsebene, bei der das Lig. inguinale am unteren Bildrand, der laterale Rand 
der Rektusscheide im Bereich des oberen Bildrandes zu sehen ist. Der rechte 
Bildrand bildet die mediale Begrenzung und der linke Bildrand die laterale 
Begrenzung der Leistenregion. 
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Abb. 16: Explantierte Reparationsebene 
3.1.2 Messgeräte 
 
Abb. 17: Schematische Darstellung der Komponenten der Zwick®/Z030-
Universalprüfmaschine (Ulm, Deutschland) 
  
  
 
Probenaufnehmer  
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Für die weitere Vorgehensweise und die Durchführung der folgenden Versuche 
wurde eine Universalprüfmaschine (UPM–Z030) der Firma Zwick® (Ulm, 
Deutschland) verwendet (Abb. 17). Die Datenerfassung der Kräfte, welche an den 
Nahtlagern wirken, erfolgte in einem analogen und einem digitalen Teil. Zur 
analogen Datenerfassung wurden zwei Probenaufnehmer verwendet. Diese wurden 
in den Keil-Probenhalter mittels Klemmdruck fixiert. Über zwei Traversenspindeln 
konnte der kaudale Probenaufnehmer mittels Steppermotor bewegt werden. Eine im 
Traversenbereich integrierte Messdose mit Dehnungsmessstreifen registrierte 
kontinuierlich die Kräfte, die während der Messung entstanden. Diese mit 10 kN 
ausgestattete Messdose (Zwick®) hat eine Messabweichung von 0,025% und einen 
relativen Fehler von +/- 0,5%. 
Keil-Probenhalter 
Der in der Prüfmaschine integrierte Keil-Probenhalter besteht aus einem massiven 
Grundkörper mit auswechselbaren Keilbacken und Backeneinsätzen. Er ist für 
Messungen bis zu 250 kN konzipiert. In den vorhandenen Grundkörper wurden 
speziell für diesen Versuch konzipierte Probenaufnehmer eingesetzt (Abb. 18). Zur 
Erzeugung der Vorspannkraft ist der Keil-Probenhalter mit einer vorgespannten 
Feder versehen, wobei die Hauptspannkraft durch Keilwirkung erzielt wird. Der 
Spanndruck stellt sich über einen Verschiebekeil in einem konstanten Verhältnis zur 
Zugkraft ein, wobei dieses Verhältnis durch den Keilwinkel festgelegt wird. Durch die 
große Klemmlänge und gute Backenführungseigenschaften kann die 
Flächenpressung an der Probe gering gehalten werden. Durch die Keilverschiebung 
während der Prüfung kann die Probendehnung mit direkter Längenänderungs-
messung über eine Messdose exakt bestimmt werden. 
Probenaufnehmer 
Für die Durchführung des Versuches und genaue Aufzeichnung der Ergebnisse 
wurden an der RWTH Aachen zwei entsprechende Probenaufnehmer konzipiert 
(Abb. 18). Die Arretierung der Probenaufnehmer erfolgte mittels Klemmdruck in den 
Keil-Probenhaltern. 
Zur Bedingung wurde gemacht, dass die Probenaufnehmer eine exakte 
Kräfteverteilung kranial und kaudal parallel der Nahtränder, bei einem 
Einspannabstand von 1 cm rechts und links der Nahtränder und einer maximalen 
Länge von 10 cm, gewährleisten sollten. 
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Abb. 18: Probenaufnehmer zur Fixierung der explantierten Reparationsebene 
 
3.1.3 Software und graphische Darstellung 
Die von der Messdose über Dehnungsmessstreifen (DMS) registrierten und dem 
Analog-Digitalwandler (A/D–Wandler) übermittelten Werte wurden mit einer 
Frequenz von 1 Hz über eine Schnittstelle einem PC zugeleitet. Mittels eines 
Prüfprogramms, entwickelt von dem Institut für zahnärztliche Prothetik der RWTH 
Aachen, wurden die Daten ausgewertet und graphisch dargestellt. Für die 
graphische Darstellung wurde das Tabellenkalkulationsprogramm Microsoft Excel® 
Version 7.0 benutzt. 
 
3.1.4 Eichung 
Zunächst wurden Proben zu Vorversuchen verwendet und mit einer Vorkraft von 10 
Newton belastet, um eine einheitliche Straffung des Gewebes zu erzielen. Die 
Prüfung der ersten Naht erfolgte dann mit einer Traversengeschwindigkeit von 10 
mm/min. Aufgrund des zähen Dehnungsverhaltens der Naht wurde die 
Geschwindigkeit für die nachfolgenden relevanten Proben, bei einer Vorkraft von 10 
Newton, auf eine Geschwindigkeit von 20 mm/min erhöht. Weiterhin wurde das 
Verhalten des Nahtabstandes zu den Einspannbacken geprüft, wobei sich aber 
keine Unterschiede in den Messungen ergaben. Daher wurde der Abstand der Naht 
zu den Einspannbacken auf 10 mm festgelegt. 
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3.2   Messablauf 
3.2.1 Probeneinspannung 
Die Prüfung der maximalen Reißfestigkeit wie auch der Gewebeelastizität erfolgte an 
der Zwick®/Z030-Universalprüfmaschine (Ulm, Deutschland). Die explantierte 
Reparationsebene (5 x 3 cm) wurde quer zur Nahtrichtung in zwei Probenaufnehmer 
eingespannt. Dabei wurde das Lig. inguinale und der laterale Rand der 
Rektusscheide über eine Länge von 5 cm und eine Breite von jeweils 1 cm fixiert 
(Abb. 19). Die verbleibende Reparationsebene mit gedoppelter Fascia transversalis 
betrug 1 cm und kam parallel zur Zugrichtung der Probenaufnehmer zu liegen. Der 
Probenaufnehmer mit fixierten Lig. inguinale wurde kranial, der Probenaufnehmer 
mit fixiertem lateralem Rand der Rektusscheide kaudal in die Prüfapparatur 
eingespannt. 
 
Abb. 19: Eingespannte Gewebeprobe während des Zugversuches 
3.2.2 Durchführung der Messung 
Alle Proben wurden zunächst mit einer Vorkraft von 10 N belastet. Mit Beginn der 
Messung wurde der an der Traverse fixierte kaudale Probenaufnehmer über 2 
Spindeln mittels Steppermotor bei einer Traversengeschwindigkeit von 20 mm/min 
bewegt (Abb. 20). Die Messung der erforderlichen Kraft erfolgte durch 
Dehnungsmessstreifen, die im Bereich der Traverse in einer Kraftmessdose 
integriert waren. Die Datenaufnahme erfolgte mit einer Abtastrate von 1 Hz. Nach 
dem Zerreißen des Gewebes und dem damit verbundenen Kräfteabfall wurde die 
Messung beendet. Nach dem Erreichen der Maximalkraft zerriss die 
Explantationsebene nahe den Fixierungsstellen, jedoch nicht im Bereich der 
Fasziendopplung. Die mittlere Messdauer der einzelnen Proben betrug hierbei 
zwischen 120 und 180 Sekunden. 
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Abb. 20: Prüfmaschine mit eingespannter Gewebeprobe 
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4 Ergebnisse 
Die Messergebnisse der 28 Proben wurden in einem Kraft-Weg-Diagramm 
dargestellt und graphisch über den gesamten Messverlauf aufgetragen (Abb. 21). 
Anhand der unten gezeigten Graphik wurden die Ergebnisse interpretiert und 
ausgewertet. Zunächst fand eine theoretische Erläuterung statt, in welcher das 
Verhalten der Proben physikalisch beschrieben wurde. Ausgehend von dieser 
Grundlage wurden die Ergebnisse dann bearbeitet. 
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Abb. 21: Darstellung aller 28 Proben 
Die Daten aus den Messungen wurden als Excel-Datei gespeichert. Tabelle 1 zeigt 
exemplarisch das Gewebeverhalten einer beliebigen Probe während des 
Messverlaufs in Abhängigkeit von Zeit, Weg und Kraft. Die rot markierte Zahl gibt die 
Maximalkraft im Messverlauf und damit verbunden das Zerreißen der Probe an. 
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Zeit Weg Kraft Zeit Weg Kraft Zeit Weg Kraft
[ s ] [ cm ] [ N ] [ s ] [ cm ] [ N ] [ s ] [ cm ] [ N ]
0,00 0,00 10,00 31,82 5,31 51,69 66,80 11,14 63,18
0,00 0,00 9,96 32,82 5,47 52,29 67,18 11,20 64,20
0,56 0,09 10,98 33,58 5,60 53,32 68,18 11,37 63,95
1,56 0,26 11,76 34,58 5,76 54,18 69,18 11,53 64,38
2,30 0,38 12,87 35,58 5,93 54,69 70,88 11,82 65,75
3,30 0,55 13,98 36,46 6,08 55,72 71,90 11,99 65,06
4,18 0,70 15,01 37,46 6,24 56,49 72,90 12,15 65,15
5,00 0,83 16,04 38,46 6,41 56,92 73,90 12,32 65,40
5,82 0,97 17,07 39,46 6,58 57,78 74,90 12,48 65,15
6,70 1,12 18,10 40,46 6,75 58,12 75,90 12,65 64,46
7,54 1,26 19,21 41,46 6,91 58,55 76,90 12,82 63,86
8,30 1,38 20,24 42,46 7,08 59,06 77,64 12,94 62,83
9,06 1,51 21,27 43,46 7,24 59,83 78,64 13,11 62,40
9,80 1,63 22,30 44,46 7,41 60,18 79,64 13,27 62,06
10,64 1,77 23,32 45,46 7,58 60,78 80,64 13,44 61,55
11,36 1,90 24,35 46,46 7,74 60,95 81,64 13,61 61,20
12,14 2,02 25,38 47,46 7,91 61,03 81,98 13,67 62,58
12,88 2,15 26,41 48,46 8,08 61,46 82,00 13,67 61,12
13,60 2,27 27,44 48,68 8,11 63,18 83,00 13,83 61,03
14,28 2,38 28,47 48,70 8,12 61,63 84,00 14,00 60,86
15,04 2,51 29,58 49,70 8,28 61,80 85,00 14,17 60,86
15,38 2,56 30,70 50,52 8,42 60,78 86,00 14,34 60,86
16,38 2,73 31,04 50,98 8,50 59,75 87,00 14,50 60,52
16,92 2,82 32,07 51,98 8,66 59,40 88,00 14,67 60,35
17,56 2,93 33,18 52,38 8,73 60,43 89,00 14,83 60,09
18,30 3,05 34,21 52,42 8,74 59,23 89,40 14,90 61,38
18,92 3,15 35,24 53,42 8,90 59,83 89,42 14,91 60,00
19,72 3,29 36,27 54,42 9,07 60,00 90,42 15,07 59,83
20,36 3,40 37,29 55,42 9,24 60,26 91,42 15,24 59,58
21,16 3,53 38,32 56,42 9,40 60,86 92,42 15,40 59,58
21,88 3,65 39,44 57,42 9,57 61,29 93,10 15,52 60,69
22,76 3,80 40,55 57,94 9,66 62,66 93,12 15,52 59,58
23,62 3,94 41,58 57,96 9,66 61,55 94,12 15,69 59,58
24,32 4,05 42,69 58,96 9,83 61,72 94,94 15,83 61,03
25,10 4,18 43,72 59,78 9,96 63,18 94,96 15,83 59,32
25,80 4,30 44,75 59,80 9,97 61,72 95,96 16,00 59,06
26,48 4,42 46,38 60,80 10,14 62,15 96,80 16,13 60,09
27,48 4,58 46,72 61,80 10,30 62,49 96,84 16,14 58,80
28,16 4,69 47,75 62,80 10,47 62,66 97,84 16,31 58,89
29,06 4,84 48,78 63,80 10,63 62,92 98,84 16,47 59,15
30,06 5,01 49,63 64,80 10,80 63,18 99,84 16,64 58,98
30,84 5,14 50,66 65,80 10,97 63,26 100,50 16,75 57,78
 
Tabelle 1: Probe14 während der Tensiometriemessung 
 
Bestimmung der Maximalkraft 
Das Gewebeverhalten der einzelnen Proben während des Messverlaufs kann am 
besten mit einem Spannungs-Dehnungs-Diagramm verdeutlicht werden. In diesem 
Diagramm wird die Spannung über der Dehnung aufgetragen. Dabei ist die 
Spannung gleich Kraft pro Fläche (δ = F/A) und Dehnung die Längenänderung 
bezogen auf die Anfangslänge (ε = ∆L/L0). Äquivalent kann man die Kraft über die 
Längenänderung auftragen. Der Vorteil hierbei ist, dass die Werte aus den jeweiligen 
Messungen ohne weitere Umrechnungen sofort graphisch darstellbar sind. Abb. 22 
zeigt die einzelnen Bereiche im Kurvenverlauf bis zum Zerreißen der Probe. 
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Abb. 22: Diagramm: Kraft-Längenänderung 
Zu Beginn des Kurvenverlaufs ist die wirkende Kraft proportional zur 
Längenänderung, deshalb wird dieser Bereich auch als Proportionalitätsbereich P 
bezeichnet. Innerhalb dieses Bereichs gilt das Hookesche Gesetz: 
 ε = ∆L/L0 = δ/E = 1/E*F/A       (Hookesches Gesetz) 
 
ε  = relative Längenänderung  
∆L  = Längenänderung 
L0  = Ausgangslänge 
δ  = Normalspannung 
E  = Elastizitätsmodul 
Aus der Gleichung geht hervor, dass eine Vergrößerung der Kraft eine 
Längenänderung zur Folge hat, welche proportional zur Kraft ist. Die gleiche 
Beziehung gilt für eine Verringerung der Kraft. Das heißt, dass die 
Längenänderungen im Proportionalitätsbereich, welcher auch elastischer Bereich 
genannt wird, vollkommen reversibel sind. Jenseits der Fließgrenze C setzen 
allerdings irreversible Längenänderungen ein, welche auch als Plastizität bezeichnet 
werden. Wird die maximale Kraft im Bereich von Punkt B des Spannungs-Dehnungs-
Diagramms einmal überschritten, kommt es trotz Längenzunahme zu einer 
Verringerung der Kraft, bis es schließlich zu einem Zerreißen der Probe kommt. 
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Bestimmung der Elastizität 
Für die Ermittlung der Elastizität benötigt man einen Kurvenbereich mit einer 
konstanten Steigung. Da die Steigung der einzelnen Graphen nur für die ersten 5 cm 
Traversenbewegung im Messverlauf annähernd konstant war, wurde sie als 
Grundlage für die Berechnung der Elastizität verwendet. Zunächst wurde eine 
Korrelationsgerade aus dem Kraft-Weg-Diagramm jeder einzelnen Probe berechnet. 
Aus dieser Geraden wurde anhand der Steigung die Elastizität nach folgender 
Formel ermittelt und in Newton/cm angegeben: 
 
 
Elastizität = ∆Y/∆X = F/s = [ N/cm ] 
 
 
Dies wurde exemplarisch für Probe 6, die in Abb. 23 dargestellt ist, durchgeführt. Es 
wurde eine Korrelationskurve mit einer Geradensteigung bestimmt, bei der sich eine 
Elastizität von 4,88 N/cm ergab. 
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Abb. 23: Korrelationsgerade exemplarisch für Probe 6 
Diese Berechnungen wurden für alle 28 Proben durchgeführt und aus den Daten der 
Mittelwert gebildet. Es ergab sich eine mittlere Elastizität von 4,64 ± 2,33 N/cm, bei 
einer Wertespanne von 0,97 N/cm bis 8,59 N/cm (Abb. 23). 
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Elastizität 10 bei definierter Vorspannung mit 10 Newton 
 
Wie man Abb. 23 entnehmen kann, läuft die Korrelationsgerade nicht genau durch 
den 10 Newton-Punkt bei 0 cm Längenausdehnung. Aufgrund der Vorspannkraft von 
10 Newton beginnen die einzelnen Graphen am (0;10)-Punkt jeder Messung, jedoch 
ist der Verlauf nicht geradlinig. Bei einem idealen elastischen Verlauf muss die 
Korrelationsgerade auch diesen Punkt schneiden. Da die reale Streuung der 
verschiedenen Messpunkte aber verhindert, dass die Gerade genau durch diesen 
Punkt verläuft, wurde eine zweite Gerade ermittelt, die diesen Punkt (0;10) 
berücksichtigt. Somit wurde ein idealer Verlauf der Kraftänderung über der 
Ausdehnung angenommen. 
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Abb. 24: Korrelationsgerade durch (0;10)-Punkt bei Probe 6 
Wie man Abb. 24 entnehmen kann, ergibt sich eine neue Gradengleichung mit  
y = 6,0182 x + 10. Wobei der Wert „6,0182“ die Elastizität angibt und der Wert „10“ 
den Schnittpunkt mit der y-Achse. Genauso wurde für die gesamten 28 Proben 
verfahren und der Mittelwert gebildet. Die ermittelten Werte wurden mit 
„Elastizität_10“ bezeichnet. Unter Verwendung dieser Werte ergab sich aus den 
Berechnungen eine mittlere Elastizität_10 von 5,02 ± 2,63 N/cm. 
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Zusammenfassung der Ergebnisse 
 
Tabelle 2 gibt einen Überblick über alle ermittelten Werte und erfassten Daten, die 
als Grundlage für die weiteren Auswertungen dienen.  
Die unten aufgeführten 28 Proben wurden tabellarisch erfasst und nach 
verschiedenen Untersuchungskriterien gegliedert. Jeder Probe sind die 
entsprechenden Werte zugeordnet. Die maximalen Kräfte bis zum Zerreißen der 
jeweiligen Probe sind in Newton (N) angegeben. Außerdem sind die Maximalkräfte 
bei einer Längenausdehnung von 5 cm angegeben. Die berechneten Elastizitäten 
(N/cm) der Proben wurden einmal ohne Vorspannung und mit einer definierten 
Vorspannung von 10 Newton dargestellt. Das Alter der Proben lag in einem Bereich 
von 69 bis 92 Jahren, da bei 3 Proben das Alter nicht bekannt war, wurden diese 
entsprechend gekennzeichnet. Die Geschlechter, weiblich (w) und männlich (m), 
wurden mit entsprechenden Buchstaben kenntlich gemacht. 
Probe max. Kraft Kraft bei 5 cm Elastizität Elastizität_10 Alter Geschlecht
[-] [N] [N] [N/cm] [N/cm] [Jahre] [m/w]
1 42,97 22,14 2,48 2,39 ? w
2 61,27 39,24 5,00 8,57 74 w
3 44,33 36,79 5,65 6,44 74 w
4 67,21 30,01 3,94 3,93 84 w
5 73,04 43,73 6,61 6,71 84 w
6 66,44 32,67 4,88 6,02 87 m
7 20,88 17,37 1,37 1,63 79 w
8 39,61 26,67 3,50 3,61 79 w
9 51,24 21,85 2,65 2,58 80 m
10 39,44 20,93 2,45 1,89 80 m
11 43,38 37,64 5,73 5,47 82 m
12 32,58 21,70 2,28 2,35 92 w
13 39,44 26,50 3,33 3,21 92 w
14 65,75 48,78 8,18 7,97 69 m
15 78,09 45,61 7,29 7,62 69 m
16 78,43 42,35 6,66 6,96 78 w
17 29,84 23,24 2,55 3,42 78 w
18 109,28 45,09 7,08 8,01 73 w
19 52,38 51,43 7,96 10,08 73 w
20 23,78 15,56 0,97 0,92 82 m
21 42,96 27,10 3,27 3,43 82 m
22 54,76 37,27 5,56 5,36 90 w
23 40,19 17,73 1,34 1,49 ? m
24 50,64 50,13 8,59 9,68 ? m
25 84,49 49,09 8,06 7,37 77 w
26 56,46 27,41 3,19 3,93 77 w
27 74,12 42,24 6,40 6,15 81 w
28 46,18 24,84 2,97 3,35 83 m
 
Tabelle 2: Erfasste Daten und ermittelte Werte 
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5 Auswertung der Messergebnisse 
Die Betrachtung der gewonnenen Ergebnisse erfolgte sowohl gesamt als auch für 
beide Geschlechter getrennt. Es wurden insgesamt 28 Proben von 17 Leichnamen 
gewonnen, wobei 7 Männer und 10 Frauen operiert wurden. Wegen inguinaler 
Voroperationen konnte bei 3 Männern und 3 Frauen nur eine einseitige Operation 
vorgenommen werden. Es konnten daher 11 männliche und 17 weibliche Proben zu 
den Messungen verwendet werden. Bei der Berechnung des Durchschnittsalters der 
Männer und Frauen galt es zu berücksichtigen, dass bei einem Mann und einer Frau 
das Alter unbekannt war. Die Beurteilung der gewonnenen Ergebnisse erfolgte in 
einer statistischen und einer analytischen Auswertung. 
5.1 Statistische Auswertung 
Die weitere Bearbeitung der gewonnenen Ergebnisse erfolgte mit Hilfe der 
statistischen Auswertung. Die deskriptive Analyse umfasste den Mittelwert (MW), die 
einfache Standardabweichung (SD) und den Standardfehler des Mittelwertes (SEM). 
Gesamt Kraft Elastizität Elastizität_10 Alter
Anzahl 28 28 28 25
Mittelwert 53,90 N 4,64 N/cm 5,02 N/cm 79,96 Jahre
SD 20,06 N 2,33 N/cm 2,63 N/cm 6,23 Jahre
SEM 3,79 N 0,44 N/cm 0,50 N/cm 1,25 Jahre
Männlich Kraft Elastizität Elastizität_10 Alter
Anzahl 11 11 11 9
Mittelwert 49,83 N 4,39 N/cm 4,59 N/cm 79,33 Jahre
SD 15,20 N 2,71 N/cm 2,95 N/cm 6,20 Jahre
SEM 4,58 N 0,82 N/cm 0,89 N/cm 2,07 Jahre
Weiblich Kraft Elastizität Elastizität_10 Alter
Anzahl 17 17 17 16
Mittelwert 56,53 N 4,80 N/cm 5,30 N/cm 80,31 Jahre
SD 22,71 N 2,12 N/cm 2,46 N/cm 6,42 Jahre
SEM 5,51 N 0,52 N/cm 0,60 N/cm 1,60 Jahre
 
Tabelle 3: Ergebnisse der statistischen Auswertung 
Tabelle 3 zeigt die Ergebnisse der statistischen Auswertung der untersuchten 
Proben. Im oberen Drittel sind die Gesamtergebnisse für alle männlichen und 
weiblichen Proben dargestellt. Die Ergebnisse für die einzelnen Geschlechter sind 
entsprechend darunter aufgelistet. Die Anzahl der Proben, die zur Berechnung zu 
Grunde gelegt wurden, sind ebenfalls angegeben. Wie man erkennen kann, wurden 
für die Berechnungen zum Alter nicht alle Proben verwendet. Dies ist damit zu 
begründen, dass das exakte Alter mancher Proben nicht bekannt war. Für alle 
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Proben wurden der Mittelwert (MW), die einfache Standardabweichung (SD) und der 
Standardfehler des Mittelwertes (SEM) berechnet. 
5.2 Analytische Auswertung 
Die analytische Auswertung erfolgte unter der Anwendung des SPSS (Statistical 
Package for the Social Sciences) Version 10.0. Mit dem nichtparametrischen Mann-
Whitney-U-Test wurde die Signifikanz für zwei unabhängige Stichproben berechnet. 
Die einzelnen Proben wurden mit diesem Test in Bezug auf Kraft, Elastizität, Alter 
und Geschlecht geprüft. Für die Berechnung der Korrelation wurden zwei Variablen 
mit dem Pearson’schen Korrelationsindex auf ihre Abhängigkeit geprüft. Es wurde 
die Korrelation von Alter (Jahre), Elastizität (N/cm) und Maximalkraft (N) berechnet. 
Die Irrtumswahrscheinlichkeit wurde mit p≤ 0,05 als signifikant angenommen. Alle 
Werte wurden, falls nicht anders angegeben, als MW±SD verwendet. 
5.2.1 Mann-Whitney-U-Auswertung 
Mit der Mann-Whitney-U-Auswertung wurden folgende Zusammenhänge untersucht: 
• Alter der Männer im Vergleich zu dem Alter der Frauen 
• Stabilität männlicher Proben im Vergleich zu der Stabilität weiblicher Proben 
• Elastizität männlicher Proben im Vergleich zu der Elastizität weiblicher Proben 
5.2.1.1 Alter der Männer im Vergleich zu dem Alter der Frauen 
Das Durchschnittsalter der Männer und Frauen lag in dieser Studie bei 79,96 ± 6,23 
Jahren, bei einer Altersspanne von 69 bis 92 Jahren. 
Betrachtet man das Durchschnittsalter der Frauen und Männer getrennt, lag dieses 
bei den Frauen bei 80,31 ± 6,42 Jahren und bei den Männern bei 79,33 ± 6,20 
Jahren. Die Irrtumswahrscheinlichkeit für das Alter der Frauen im Vergleich zu dem 
Alter der Männer beträgt p= 0,803 und kann damit als nicht signifikant (ns) 
angenommen werden. 
5.2.1.2 Stabilität männlicher Proben im Vergleich zu der Stabilität der 
weiblichen Proben 
Für den geschlechtlichen Vergleich wurde die Stabilität bis zum Zerreißen der Probe 
bei Frauen und Männern miteinander verglichen. Betrachtet man die Stabilität für 
Männer und Frauen getrennt, so ergibt sich bei den Männern eine mittlere 
Maximalkraft von 49,83 ± 15,20 N bei einer Wertespanne von 23,78 N bis 78,09 N. 
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Bei den Frauen ergab sich eine Maximalkraft von 56,53 ± 22,71 N mit einer 
Wertespanne von 20,88 N bis 109,28 N. Für 11 männliche und 17 weibliche Proben 
wurde die Signifikanz ermittelt. Es ergab sich ein Wert von p= 0,458, der als nicht 
signifikant (ns) angenommen werden kann. 
5.2.1.3 Elastizität männlicher Proben im Vergleich zu der Elastizität der 
weiblichen Proben 
Aufgrund der Tatsache, dass man nicht von einem idealen Verlauf der 
Kraftänderung über der Längenänderung ausgehen kann und somit die Berechnung 
der Elastizität_10-Werte mit einem relativen Fehler verbunden ist, wurden für die 
weiteren Berechnungen der Elastizität immer die unkorrigierten Messwerte 
verwendet. Bei den männlichen Proben errechnete sich eine mittlere Elastizität von 
4,39 ± 2,71 N/cm mit einer Wertespanne von 0,97 bis 8,6 N/cm. Bei den weiblichen 
Proben wurde eine Elastizität von 4,80 ± 2,21 N/cm berechnet mit einer 
Wertespanne von 1,37 bis 8,18 N/cm. Hier ergab sich ein Wert von p= 0,643, der als 
nicht signifikant (ns) angesehen werden kann. 
5.2.2 Pearson'sche Auswertung 
Bei der Pearson’schen Auswertung erfolgte die Korrelation der folgenden Variablen: 
• Korrelation von Kraft und Alter 
• Korrelation von Elastizität und Alter 
• Korrelation von Kraft und Elastizität 
5.2.2.1 Korrelation von Kraft (N) und Alter 
Für die Überprüfung des Zusammenhangs zweier metrischer Variablen wurden das 
Alter und die Kraft des gesamten untersuchten Kollektivs miteinander korreliert. 
Vergleicht man nun die Proben in Bezug auf das Alter und die mittlere Maximalkraft, 
so bekommt man eine geringe Korrelation von r= -0,358. Ebenfalls wurde auch hier 
die Irrtumswahrscheinlichkeit berechnet, die mit p= 0,078 als nicht signifikant (ns) zu 
betrachten ist. 
Eine Korrelationsgrade verdeutlicht graphisch am besten den Zusammenhang der 
beiden Parameter. Anhand der unten stehenden Korrelationsgerade wird trotz der 
großen Wertespanne deutlich, dass mit zunehmendem Alter die erforderliche Kraft 
zum Zerreißen der Proben geringer wird (Abb. 25). 
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Abb. 25: Graphische Korrelation von Alter und Kraft 
5.2.2.2 Korrelation von Elastizität (N/cm) und Alter 
Betrachtet man das Alter der Menschen in Bezug auf die Elastizität ihrer Proben, so 
ergibt sich eine geringe Korrelation mit r = -0,479. Die berechnete Irrtums-
wahrscheinlichkeit liegt bei p= 0,015, die damit als signifikant angesehen werden 
kann. Aus der unten dargestellten Korrelationsgrade kann man entnehmen, dass mit 
zunehmendem Alter die Elastizität der Proben abnimmt (Abb. 26). 
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Abb. 26: Graphische Darstellung von Alter und Elastizität 
5 Auswertung der Messergebnisse 40 
5.2.2.3 Korrelation von Kraft (N) und Elastizität (N/cm) 
Betrachtet man die Ergebnisse von Elastizität und Maximalkraft, so ergibt sich eine 
hohe Korrelation von r= 0,721. Die Irrtumswahrscheinlichkeit wurde mit p< 0,001 
berechnet und kann damit als hoch signifikant angesehen werden. Anhand der unten 
stehenden Korrelationsgrade (Abb. 27) kann man entnehmen, dass mit 
zunehmender Maximalkraft die mittlere Elastizität bei den von uns gemachten 
Untersuchungen zunimmt. 
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Abb. 27: Graphische Darstellung der Korrelation von Kraft und Elastizität 
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6 Diskussion 
Seit Einführung der spannungsfreien, netzunterstützten Verfahren mit 
alloplastischem Material werden die offenen Nahtverfahren in der 
Leistenhernienchirurgie, insbesondere die Shouldice-Reparation mit Doppelung der 
Faszia transversalis, immer wieder kritisiert [51]. Der Hauptkritikpunkt an der 
Shouldice-Reparation ist das Entstehen von unphysiologischen Spannungskräften 
an den Nahtlagern, welche für eine erhöhte Rezidivquote verantwortlich seien sollen. 
Im Gegensatz zu den offenen Nahtverfahren findet bei den netzunterstützten 
Techniken ein spannungsfreier Verschluss der Bruchlücke mittels eines 
Kunststoffnetzes (Mesh-Implantat) statt. Das Ziel dieses Verfahrens ist die Senkung 
der postoperativen Schmerzen, Rezidivraten und der Rekonvaleszenzzeit. Der 
dauerhafte Einsatz von alloplastischem Material kann jedoch auch Komplikationen 
wie Abstoßungsreaktionen, Infektionen, Adhäsionen und chronische Schmerzen mit 
sich bringen [2, 6, 14, 24, 41, 87]. 
Die kritisierten Aspekte bei beiden Verfahrensarten werden von Autoren 
unterschiedlich beschrieben. Zum Zeitpunkt der Wiederaufnahme der körperlichen 
Aktivität findet man sehr divergierende Angaben. Ein Teil der Chirurgen hält eine 
körperliche Schonung von 4 bis 6 Wochen für eine Voraussetzung um einen guten 
Therapieerfolg zu erzielen [3, 4, 68, 70]. Ein anderer Teil befürwortet die sofortige 
körperliche Belastung sowohl beim Einsatz von alloplastischem Material, als auch 
bei den Nahtverfahren nach Shouldice oder Bassini [6, 9, 85, 90]. Callessen et al. 
empfehlen die Aufnahme von leichten Aktivitäten in den ersten 24 Stunden und eine 
völlige Belastung 3 Wochen nach Verwendung eines Nahtverfahrens [13]. Für die 
spannungsfreie Reparation wird eine sofortige postoperative Belastung propagiert, 
nicht zuletzt um auch die Rate der Komplikationen zu senken. Bei ambulant 
operierten Patienten, bei denen diese Operationsmethode Anwendung fand, wurde 
der postoperative Krankenhausaufenthalt im Durchschnitt mit 2 bis 3 Stunden 
angegeben. Diese Patienten berichteten postoperativ über keinerlei Bewegungs- und 
Aktivitätsrestriktionen und konnten am 2. bis 14. postoperativen Tag ihre Arbeit ohne 
Einschränkungen wieder aufnehmen [1]. Alle diese Angaben basieren allerdings 
eher auf empirischen als auf wissenschaftlichen Grundlagen. 
Auch die Angaben zu den Rezidivquoten für die Leistenhernien-Reparation haben in 
der Literatur eine große Schwankungsbreite. Einige Autoren beschreiben höhere 
Rezidivraten bei den Nahtverfahren, andere erwähnen gleiche Raten für die 
Nahtverfahren wie netzunterstützte Verfahren [44, 103]. Bei durchgeführten 
Nachuntersuchungen an großen Kollektiven von über 10.000 Patienten, bei denen 
ein Nahtverfahren angewendet wurde, finden sich niedrige Rezidivquoten von 0,2 % 
6 Diskussion 42 
bis maximal 2,8 % [27, 28, 29, 36]. Glassow et. al. konnten an einem großen 
Patientenkollektiv von 14.982 Patienten, an denen eine Shouldice-Operation 
durchgeführt wurde, zeigen, dass ein kurzer Krankenhausaufenthalt und eine frühe 
Aufnahme der körperlichen Belastung zu keinen erhöhten Rezidivraten führten [26]. 
Entsprechende Ergebnisse konnten auch in einer von Taylor und Dewar 
veröffentlichten Studie gemacht werden. Es wurden Patientenkollektive untersucht, 
bei denen die eine Gruppe nach 21 Tagen und die andere Gruppe erst nach 3 
Monaten wieder ihre volle körperliche Arbeit aufnahm [95]. Ein Unterschied bezüglich 
erhöhter Rezidivquoten konnte auch hier bei beiden Kollektiven nicht verzeichnet 
werden. Douglas stellte fest, dass es zu einer Festigung im Nahtverlauf und dem 
umgebenden Gewebe erst durch die Wundheilung kommt, welche nach einem 
Monat bei 30 %, nach 2 Monaten bei 40 % liegt [18]. Im Jahre 1947 zeigten Blogett 
und Beattie in einer prospektiven kontrollierten Studie, dass der Zeitpunkt der 
Mobilisation ohne Einfluss auf die Wundheilung ist. Auch eine Mobilisation am 
Operationstage führte zu keiner Steigerung der Rezidivrate gegenüber Patienten mit 
mehrtägiger Bettruhe [5, 17, 21, 30, 59, 60, 71]. Amerikanische Chirurgen 
propagierten ebenfalls mit gutem Erfolg eine sofortige Mobilisation der Patienten 
noch am Operationstag [6]. 
Die Rate der Rezidive bei der Verwendung von alloplastischem Material sind mit 0 
bis 1,4 % beachtlich niedrig [1, 25, 52, 89]. Jedoch konnten diese Ergebnisse in 
Langzeitstudien nicht ausreichend kontrolliert werden und die Informationen über 
Nachuntersuchungstechniken sind gering. 
Einzelne Studien schreiben den spannungsfreien Techniken ein geringeres 
postoperatives Schmerzniveau nach Hernienreparation zu, während andere Autoren 
keine Unterschiede zwischen den Verfahren fanden [44, 46, 49, 79, 103]. Eine 2001 
von Peiper et. al. durchgeführte Studie zeigte keine Kausalität zwischen der 
intraoperativen Nahtspannung und dem postoperativen Schmerzempfinden [61]. 
Die zahlreich postulierten Vorteile der spannungsfreien Netzverfahren konnten in 
verschiedenen Veröffentlichungen nicht eindeutig nachgewiesen werden. Von 
einigen Autoren wird auch zurückhaltende Vorsicht geäußert, da es nicht genügend 
Studien bezüglich der Langzeitverträglichkeit des alloplastischen Materials gibt [94]. 
Es werden in der Literatur Komplikationen beschrieben, die durch die Einlage eines 
Netzes verursacht werden können. Hier sind unter anderem Infektionen, 
Fremdkörperreaktionen, Adhäsionen, chronische Schmerzen und Fisteln zu nennen 
[2, 14, 20, 24, 41, 86, 87, 102]. 
Da die Spannungskräfte ein Hauptkritikpunkt an der Shouldice-Reparation sind, 
wurde in zahlreichen Studien bereits versucht, die auf die Bruchpforte wirkenden 
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Kräfte zu quantifizieren. Hierzu wurden unterschiedliche Messapparaturen und 
Aufbauten verwendet, was einen Vergleich zwischen den einzelnen Verfahren 
erschwert. Bereits 1981 machten Read und McLeod erste Versuche, um die 
Notwendigkeit einer Entlastungsinzision der Rectusscheide bei der Reparation nach 
Bassini und McVay zu untersuchen. In fünf punktuellen Messungen entlang der 
späteren Naht wurde die Kraft gemessen, die notwendig war, um jeweils eine 
Einzelknopfnaht zu verschließen. Das dort verwendete Instrument wurde auf einen 
bereits vorgelegten Faden aufgebracht durch Vorschieben eines Gleitverschlusses 
die Nahtränder adaptiert und so das Knüpfen des Fadens simuliert. Die durch das 
Vorschieben und Knüpfen des Fadens entstehenden Kräfte wurden über 
Dehnungsmessstreifen registriert. Dabei konnten bei der Reparation nach McVay 
deutlich höhere Spannungskräfte gemessen werden als bei dem Verfahren nach 
Bassini. Die gemessenen Spannungskräfte bei diesem Verfahren lagen bei 0,5 bis 
2,2 N [11, 55, 68]. Bei einer weiteren Untersuchung 1981 ermittelte Wantz mit einer 
am Nadelhalter fixierten Federwaage die bei einer Shouldice-Reparation 
entstehenden Zugkräfte. Er fand Werte, die vom ersten bis zum letzten Stich 
abnahmen und sich im Bereich von 100 g bis 25 g, bzw. 1 N bis 0,25 N bewegten 
[99]. In einer späteren Veröffentlichung im Jahre 1985 von Calagno und Wantz 
wurden bei dem gleichen Verfahren durchschnittliche Werte von 29 ± 16 g bzw. 
0,290 ± 16 N bei der Fasziendopplung und 0,12 ± 0,11 N bei der Anheftung der 
Muskulatur an das Leistenband ermittelt. Außerdem konnte gezeigt werden, dass für 
die Wiederannäherung und Fixation der Aponeurose des M. obliquus externus 
abdominis keinerlei Kräfte aufgebracht werden mussten [12]. 
Lipton et. al. untersuchten 1994 ebenfalls in punktuellen Messungen die 
Nahtspannungskräfte der Reparation nach Bassini. Sie zeigten eine wesentlich 
höhere punktuell erfasste Nahtspannung nach Entlastungsinzision der 
Rektusscheide. Hier wurde an drei Aufnahmepunkten je ein Faden am Leistenband 
befestigt und dann nach dem Verfahren nach Bassini unter Richtungsumkehr wieder 
nach lateral geführt. Durch Zug am Faden wurden die Nahtränder adaptiert und die 
hierzu notwendigen Kräfte durch einen Kraftransducer quantifiziert. Die ermittelten 
Werte waren in der Mitte der Naht mit 7,12 ± 2,80 N am größten und fielen zu den 
Seiten hin ab. Proximal der Naht lagen die Kräfte bei 7,04 ± 2,73 N und distal bei 
4,10 ± 0,79 N [53]. 1996 registrierten Klein et al. mit Federwaagen die für die 
Adaptation von Narbenhernien notwendigen Kräfte. Die Federwaagen wurden an 
den beiden am weitesten entfernten Punkten des Fasziendefektes befestigt, um eine 
punktuelle Adaptation der Bruchränder durchzuführen. Je nach erforderlichen 
Spannungswerten wurde eine Reparation durch Fasziendopplung, Direktverschluss 
oder durch Einlage von Fremdmaterial im Inlay/Onlay-Verfahren durchgeführt. 
Letzteres Verfahren tolerierte hierbei Kräfte von maximal 34,3 N [42]. 
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Allen diesen Verfahren ist gemeinsam, dass bei den Versuchen immer eine 
punktuelle Aufnahme der Kräfte an der Bruchpforte erfolgte. Es stellte sich daher die 
Frage, ob die gewonnenen Ergebnisse auf die physiologischen dynamischen Kräfte 
in-situ übertragbar sind. Diese Überlegungen wurden daher in neueren Studien 
aufgegriffen und die Versuchsaufbauten so gewählt, dass die Kraftaufnahme über 
die gesamte Länge der Nahtlager und in einer Ebene gewährleistet wird. 
Entsprechend dieser Vorgaben wurden 1998 in einer Studie von Peiper et al. die 
intraoperativ herrschenden Kräfte an den Nahtlagern der Shouldice-Reparation 
quantifiziert. Hierzu wurde ein Messgerät entwickelt, welches die Weite der 
Bruchpforte und die Kräfte an den Nahtlagern sowie simultan den intraabdominalen 
Druck über einen Ballonkatheter im Rektum registrierte. Bei 25 Patienten konnten 
die an den Rändern der Bruchpforte herrschenden Kräfte durch Adaptation und 
Dehnung, sowie durch Erhöhung des intraabdominalen Druckes untersucht werden. 
Die Ergebnisse zeigten, dass die Provokation von Hustenstößen die Ränder der 
Bruchpforte mit 2,98 ± 0,38 N und durch Pressen die Naht mit 0,95 ± 0,11 N belastet 
wurde [63]. 
2001 wurden von Peiper et. al. mit der gleichen Messapparatur ein Versuch an 
Hausschweinen gemacht. Das Hausschwein ist ein international standardisiertes 
Modell, welches von der Anatomie, der Größe und dem Gewicht mit dem Menschen 
vergleichbar ist. Es kann daher für diese Versuche gut eingesetzt werden. In dieser 
Studie wurde bei den Versuchstieren intraoperativ der intraabdominelle Druck 
gesteigert. Dies wurde aktiv durch Husten, aber auch durch ein passiv angelegtes 
Pneumoperitoneum erzeugt. Des weiteren wurden die Muskeln der Bauchdecke 
isoliert elektrisch zur maximalen Kontraktion gereizt und die Versuchstiere in eine 
aufrechte Körperhaltung versetzt. Die herrschenden Zugkräfte wurden zeitgleich mit 
den Änderungen des abdominellen Druckes aufgezeichnet. Der intraabdominale 
Druck erfuhr beim Husten die größte Steigerung. Die inguinale Zugkraft betrug hier 
4,1 ± 0,6 N [62]. 
Aufbauend auf den gewonnenen Erkenntnissen aus den oben beschriebenen 
Versuchen wurde in dieser Arbeit ein ex-situ Modell entwickelt, um die 
Reparationsebene ungeachtet von körperlichen Einflüssen wie Husten, 
abdominellem Druck und aktiver Bewegung zu belasten. Hierzu wurde mit einer 
modifizierten Shouldice-Reparation, bei der nur eine Transversalisplastik 
durchgeführt wurde, die maximale Belastbarkeit der Reparationsebene untersucht. 
Die Reparationsebene wurde dabei explantiert und durch Probenaufnehmer am 
lateralen Rand der Rektusscheide und dem Lig. inguinale über eine Länge von ca. 5 
cm fixiert. Danach wurde die Reparationsebene über die gesamte Länge mittels 
einer Traverse belastet. Hierbei lagen die Kraftvektoren in einem rechten Winkel zur 
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Plastik und verteilten sich so auf die gesamte Länge der Reparation. Dies 
ermöglichte das exakte Quantifizieren der entstehenden Kräfte über die gesamte 
Länge an den Nahtlagern der Reparationsebene. Die gemessene mittlere Kraft bis 
zum Zerreißen der Probe betrug 53,90 N, wobei nicht die Naht selber, sondern das 
umgebene Gewebe zerriss. Bei einer lege artis durchgeführten Naht spielt das 
umgebende Gewebe bei der Stabilität eine entscheidende Rolle. In dieser Studie 
konnte bei allen Versuchen gezeigt werden, dass nicht die Naht, sondern das 
umgebende Gewebe riss.  
Die ex-situ Tensiometrie bietet deutliche Vorteile gegenüber einer akuten 
Belastungssituation in-situ. Es können auf diese Weise Maximalkräfte ermittelt 
werden, wie sie in-situ ohne Schaden des Gewebes oder des Patienten nicht 
möglich wären. Myers machte 1981 ex-situ Versuche zur Stabilität der Leistenhernie 
an Sprague-Dawley Ratten. Dabei wurden an 500 Ratten Fasziendefekte nach 
unterschiedlichen Kriterien verschlossen. In einem Zeitraum von 4 bis 21 Tagen 
nach der Operation wurde die gesamte vordere Reparationsebene entnommen und 
mittels eines Drucklufttensiometers belastet. Die dabei gewonnenen Ergebnisse 
zeigten bei allen Wundbereichen mit zunehmender Verweildauer eine Zunahme der 
aufzuwendenden Kraft. Die stärkste Haltekraft wurde bei den Wunden ermittelt, bei 
denen die Faszie eingeschnitten und mit einer durchgehenden Naht versorgt wurde 
[57]. Bellon machte 1996 ex-situ Stabilitätsuntersuchungen an Kaninchen, bei denen 
er einen Gewebedefekt von 7x5 cm erzeugte und ein Dual Mesh mit direktem 
Organkontakt platzierte. Nach 14, 30, 60 und nach 90 Tagen wurden 2 cm lange 
Streifen im Bereich der Reparationsebene entnommen und einer Tensiometrie 
unterzogen. Es zeigte sich, dass die erforderliche Zerreißkraft der Gewebeproben 
mit zunehmender Verweildauer des Mesh-Implantates größer wurde [7]. 
Durch Untersuchungen von Shouldice, Mc Vay und Anson konnte gezeigt werden, 
dass die Fascia transversalis als „first line of defense“ die wichtigste Schicht bei der 
Leistenhernienreparation ist. Da sie das Substrat ist, an dem sich die 
Hernienpathologie vollzieht, wurde bei den Untersuchungen in dieser Arbeit die 
Stabilität der Faszie als neuralgischer Punkt untersucht. Bei der Durchführung der 
operativen Maßnahmen der Shouldice-Reparation wurde daher auf die 3. und 4. 
Nahtreihe, die Muskelnaht, verzichtet. Diese Variation der Shouldice-Reparation, als 
reine Transversalisplastik, findet auch bei anderen Autoren Verwendung. Bei ihnen 
basiert das Reparationsprinzip auf der Verwendung der Shouldice-Technik, wobei 
sie sich auf eine zweireihige Dopplung der Fascia transversalis beschränken. So 
konnte Berliner in einer prospektiven Studie zeigen, dass die alleinige 
Fasziendopplung mit Verzicht auf eine zusätzliche Muskelnaht bereits die niedrigen 
Rezidivquoten der Shouldice-Technik garantiert. Die gewonnenen Ergebnisse 
zeigen, dass auch ein Verzicht auf die 3. und 4. Nahtreihe keine negativen 
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Auswirkungen auf die Stabilität der Leistenregion hat und dass der Hauptanteil der 
Rekonstruktionsplastik durch die Fascia transversalis getragen wird [81]. 
Ein weiterer Aspekt, der bisher in wenigen Studien beachtet wurde, ist die 
Gewebeelastizität, die an den Nahtlagern vorhanden ist. Sie ist ein wichtiger Faktor 
bei der Betrachtung der Reparationsebene. Sie bestimmt das dynamische Gefüge 
bei der Adaptation der Wundränder. In einer 1998 von Peiper et. al. durchgeführten 
Studie konnte die intraoperative Elastizität an der Bruchpforte am Menschen 
berechnet werden. Zeitgleich wurde die Kraft und der Abstand der Nahtlager 
registriert. Bei der Adaptation der Bruchpforte konnte im Mittel eine Elastizität von 
3,13 ± 0,29 N/cm berechnet werden. Bei der Dehnung der Bruchpforte hingegen 
wurde eine Elastizität von 6,49 ± 0,66 N/cm berechnet [63]. Die durchschnittliche 
Bauchdeckenelastizität zeigte Werte von 3,42 ± 0,65 N/cm. In einer weiteren Studie 
von Peiper et al. 2001 wurden, in einem tierexperimentellen Modell am 
Hausschwein, Werte für die Bauchdeckenelastizität in Höhe von 7,03 ± 0,37 N/cm 
ermittelt [62]. Dieser Wert scheint gegenüber den am Menschen erzielten 
Ergebnissen etwas erhöht. Wenn man jedoch das höhere Gewicht, die ausgeprägte 
Bauchdeckenmuskulatur und die Verwendung eines muskelrelaxierenden 
Medikamentes betrachtet, so liegen die Werte in einer vergleichbaren 
Größenordnung. Trotz weniger Studien zu diesem Thema ist die in der vorliegenden 
Studie berechnete Elastizität von 4,64 ± 2,33 N/cm gut vergleichbar. 
Verschiedene Studien untersuchten bereits die Leistenregion und ihre umliegenden 
Strukturen auf ihre Stabilität. Die in dieser Studie ermittelten Maximalkräfte betrugen 
53,90 ± 20,06 N. Horgan et al. untersuchten den Leistenkanal von Schweinen 4 
Wochen nach einer Hernienreparation. Die Reparationssebene wurde explantiert 
und einer Tensiometriemessung unterzogen. Es konnten Maximalkräfte von 68,6 ± 
30,1 N gemessen werden, die zum Zerreißen der Hinterwand eines gesunden 
Leistenkanals führten [34]. Bei einer Untersuchung von Tera und Aberg wurden an 
19 Leichnamen in-situ Messungen in verschiedenen Schichten und anatomischen 
Strukturen durchgeführt. Die Maximalkräfte die für die Fascia transversalis ermittelt 
wurden betrugen 52 N [96]. Die Ergebnisse aus früheren Studien bestätigen die 
quantifizierten Maximalkräfte dieser Studie. 
Bedingt durch eine unterschiedliche Anzahl an weiblichen und männlichen 
Leichnamen und deren medizinische Vorgeschichte waren die männlichen Proben 
mit einem Verhältnis von 9:16 (m:w) ein wenig unterrepräsentiert. Die Ergebnisse 
zeigten eine eindeutige Tendenz. Männliche Proben wiesen eine mittlere 
Maximalkraft von 49,83 ± 15,2 N auf bei einer Elastizität von 4,39 ± 2,71 N/cm. 
Weibliche Proben wiesen eine Maximalkraft von 56,53 ± 22,71 N bei einer Elastizität 
von 4,8 ± 2,12 N/cm auf. Diese Ergebnisse unterstreichen die 
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geschlechtsspezifischen Untersuchungen, die zeigen, dass Männer 4- bis 8-mal 
häufiger an einer Leistenhernie erkranken als Frauen. 
Außer dem geschlechtlichen Faktor spielt das Patientenalter, respektive die 
Gewebebeschaffenheit im Alter, die größte Rolle, da die höchste Inzidenz für eine 
Leistenhernie im Alter von über 50 Jahren gesehen wird. Die in dieser Studie 
verwendeten Gewebeproben hatten ein Durchschnittsalter von 79,96 Jahren, wobei 
es zwischen den Geschlechtern nur minimale Abweichungen gab. Die Altersspanne 
reichte insgesamt von 69 bis 92 Jahren. Die gewonnen Ergebnisse machen deutlich, 
dass mit zunehmendem Alter die erforderliche Kraft bis zum Zerreißen der Naht 
abnimmt. Ebenfalls nimmt die Elastizität der Proben ab. Schon H. G. Vogel 
untersuchte 1980 Gewebe von Ratten nach verschiedenen Gesichtspunkten. Unter 
anderem wurde die Gewebebeschaffenheit in verschiedenen Altersstufen 
untersucht. Es konnte im Tierexperiment gezeigt werden, dass mit zunehmendem 
Alter der Versuchstiere der benötigte Kraftaufwand an Hautstücken und Sehnen bis 
zum Zerreißen abnimmt. Ein Ungleichgewicht im Zusammenspiel der 
Kollagensynthese bei zunehmendem Alter der Tiere wurde hierfür verantwortlich 
gemacht [98]. Ebenso zeigte sich in einer von Read gemachten Untersuchung mit 
zunehmendem Alter eine Abnahme der Stabilität bei untersuchten Gewebeproben 
[67]. Rath fand in seiner Untersuchung am M. rectus abdominis keine signifikante 
Korrelation zwischen den mechanischen Parametern und dem Alter [66]. Moriguchi 
beschreibt Pyridinoline als eine wichtige Aminosäure bei der Vernetzung in 
Kollagenfasern. Bei einer Untersuchung an menschlichem Gewebe zeigte sich eine 
Abnahme an Pyridinoline ab einem Alter von 30 Jahren. Eine mögliche Erklärung 
kann hier der natürliche Alterungsprozess sein, da mit zunehmendem Alter die 
Kollagenquerverbindung im Muskel abnimmt [56]. Eine physiologische Schwäche 
durch ein Missverhältnis von Kollagenaufbau und Abbau zeigt im Alter über 50 
Jahren einen Gipfel in der Hernieninzidenz [56, 81]. Die Zerreißkraft ist also nicht 
allein abhängig von der Naht, sondern von der Qualität des umgebenden Gewebes. 
Mehrere Faktoren, wie Alter der Proben, Beschaffenheit des Bindegewebes und das 
Geschlecht spielen bei der Entstehung eines Leistenbruchs eine Rolle [36, 45, 81]. 
Die Belastung der Inguinalregion mit Zugkräften entsteht hauptsächlich durch 
Steigerung des intraabdominellen Druckes [16, 63, 64]. Dies wird deutlich, wenn 
man sich die anatomischen Verhältnisse näher betrachtet. Die Hinterwand des 
Leistenkanals wird von der Fascia transversalis gebildet. Sie strahlt komplett in das 
hintere Blatt der Rektusscheide und ist mit ihr dort fest verwachsen. Der M. 
transversus abdominis und der M. obliquus internus abdominis strahlen unterhalb 
der Linea arcuata in das vordere Blatt der Rektusscheide ein. Bei einer Kontraktion 
dieser Muskulatur wird durch die Fixierung somit die Rektusscheide nach lateral 
verlagert und die Fascia transversalis entspannt [62]. Kontraktionen der 
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Bauchdeckenmuskulatur bewirken funktionell und anatomisch also keine zusätzliche 
Gefährdung der reparierten Leistenregion. Eine intraabdominale Druckerhöhung 
kann zum Beispiel durch elektrische Muskelstimulation, Pneumoperitoneum, 
aufrechte Position oder Husten Zugkräfte in der Inguinalregion hervorrufen. Die 
Höhe der Zugkräfte hängt von der Belastung ab. So wurde beim Tragen einer Last 
von 25 kg oder beim Joggen ein weitaus geringerer intraabdominaler Druck 
gemessen als beim Husten [97]. So konnte in einer von Kirsch durchgeführten 
intraabdominalen Messung beim Husten eine Erhöhung des intraabdominellen 
Druckes von max. 150 mmHg (20 kPa) registriert werden [40]. Auch bei einer von 
Peiper et 1998 al. gemachten intraoperativen Messung konnte gezeigt werden, dass 
die Bruchpforte beim Husten am stärksten belastet wurde. Die ermittelten Werte 
lagen bei 2,98 ± 0,38 N [63]. Ähnliche Ergebnisse konnten Peiper et al. 2001 am 
Hausschwein durch die elektrische Stimulation von isolierten Muskelkontraktionen 
der Inguinalregion ermitteln. Auch hier erfuhr der intraabdominelle Druck die größte 
Steigerung beim Husten. Die inguinale Zugkraft betrug 4,06 ± 0,55 N [62]. Während 
maximaler Kontraktion des M. rectus abdominis wurde eine Kraft von 0,75 ± 0,16 N 
gemessen. Das Ergebnis beim M. obliquus externus abdominis und entsprechend 
beim M. obliquus internus abdominis betrug 0,68 ± 0,13 N [62]. Daher ist die 
Beanspruchung durch isolierte Muskelkontraktion zu vernachlässigen. Peiper et al. 
zeigten in einer weiteren 1998 veröffentlichten Studie, die intraoperativ am 
Menschen durchgeführt wurde, dass bei einem Pressversuch die Erhöhung des 
intraabdominalen Druckes um 32 mmHg mit einer mittleren Kraftzunahme von 1,67 ± 
0,20 N einhergeht. Das Verhältnis zwischen dem intraabdominellen Druck und der 
inguinalen Spannung wurde mit einem Mittelwert von 0,052 ± 0,006 N/mmHg als 
linear festgestellt [63]. Legt man diese Linearität zu Grunde, dann entspricht der von 
Kirsch gemessene intraabdominelle Druck einer Kraft von 7,8 ± 0,9 N. Wenn man 
berücksichtigt, dass ein maximaler intraabdomineller Druck bis 160 mmHg auftreten 
kann, so lässt sich eine maximale Kraft von 8,32 N berechnen [91, 93]. 
Wenn man diese Werte mit der, aus der vorliegenden Arbeit, ermittelten 
Maximalkraft von 53,90 ± 20,06 N vergleicht, so zeigt sich, dass die 
Reparationsebene eine um das 6,5-fach höhere Reißfestigkeit besitzt als durch eine 
maximale physiologische Druckerhöhung zustande kommen würde. 
Zusammenfassend kann gesagt werden, dass weder physiologische Kräfte, wie 
Kontraktionen der Bauchdeckenmuskulatur, noch oben beschriebene 
intraabdominale Druckerhöhungen ein Überschreiten der Reißfestigkeit der 
Shouldice-Reparation zur Folge haben. Somit ist nach lege artis durchgeführter 
Shouldice-Reparation die frühzeitige postoperative Wiederaufnahme körperlicher 
Aktivitäten ohne erhöhtes Rezidivrisiko uneingeschränkt möglich. Daher wird 
langfristig gesehen die ambulante Leistenhernienchirurgie einen immer größer 
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werdenden Stellenwert einnehmen. Prospektive Studien zeigten bereits niedrige 
Komplikations- und Rezidivraten bei einem großen präoperativ sorgfältig 
ausgewählten Patientenkollektiv. Eine Verkürzung der prä- und postoperativen 
Liegezeiten bewirkt nicht nur eine enorme volkswirtschaftliche Kostenminimierung, 
sondern auch eine geringere Krankschreibung durch eine schnellere Mobilität. So 
wird außerdem eine hohe Patientenzufriedenheit gewährleistet, die sich durch eine 
schnellere beschwerdefreie Entlassung in die häusliche Umgebung auszeichnet. 
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Den offenen Nahtverfahren, speziell der Shouldice-Reparation, werden immer 
wieder die an der Reparationsebene entstehenden unphysiologischen 
Spannungskräfte durch Dopplung der Fascia transversalis als Grund für höhere 
Rezidivraten angelastet. Um einen objektiven Beitrag zu dieser Problematik zu 
liefern, wurde die Stabilität der Leistenregion nach einer Shouldice-Reparation 
untersucht. An 17 Leichnamen wurden insgesamt 28 Shouldice-Reparationen 
durchgeführt und anschließend der Bereich der Reparation (ca. 5 x 3 cm) explantiert. 
Anhand einer speziellen Messapparatur wurde die Reparationsebene durch 
Probenaufnehmer fixiert und mittels einer Traverse belastet. Dies ermöglichte das 
exakte Quantifizieren der entstehenden Kräfte an den Nahtlagern bis zum Zerreißen 
der Reparationsebene. Die ermittelten Messwerte wurden dann nach verschiedenen 
Gesichtspunkten wie Lebensalter, Geschlecht und Gewebeelastizität analysiert. 
• Maximalkräfte an der Bruchpforte 
Die mittlere Maximalkraft bis zum Zerreißen der Reparationsebene lag in den 
Versuchen bei 53,90 ± 20,06 N. 
• Gewebeelastizität 
Für die mittlere Gewebeelastizität der Nahtlager wurden 4,64 ± 2,33 N/cm 
berechnet. 
• Geschlecht 
Bei der einzelnen Betrachtung der Geschlechter zeigten die weiblichen 
Proben eine höhere mittlere Maximalkraft (56,53 ± 22,71 N) als die 
männlichen Proben (49,83 ± 15,20 N). Bei den Elastizitäten verhielt es sich 
ebenfalls so, dass für die weiblichen Proben eine höhere mittlere Elastizität 
(4,80 ± 2,12 N/cm) als für die männlichen Proben (4,39 ± 2,71 N/cm) 
berechnet werden konnte. 
• Lebensalter 
Insgesamt zeigt sich, dass mit zunehmendem Lebensalter sowohl die 
erforderliche Zerreißkraft als auch die Gewebeelastizität bei den untersuchten 
Proben abnimmt. 
Die Reparationsebene wird hauptsächlich durch die Steigerung des 
intraabdominellen Druckes belastet. Ihre größte Belastung erfährt sie hierbei durch 
das Husten. In verschiedenen Studien wurden Spitzendrücke bis zu 160 mmHg 
gemessen. Wenn man diese Werte zu Grunde legt und mit der aus den Versuchen 
ermittelten Maximalkraft von 53,90 ± 20,06 N vergleicht, so zeigt sich, dass die 
Reparationsebene eine um das 6,5-fach höhere Reißfestigkeit besitzt als durch eine 
7 Zusammenfassung 51 
maximale physiologische Druckerhöhung zustande kommen würde. 
Zusammenfassend kann also gesagt werden, dass durch frühzeitige postoperative 
Aktivität mit Muskelkontraktionen und Erhöhung des intraabdominellen Druckes 
durch entstehende Zugkräfte keine erhöhte Rezidivgefahr besteht. Sowohl die 
ermittelten Maximalkräfte als auch die Gewebeelastizitäten sind ausreichend hoch, 
um eine sofortige postoperative Aktivität ohne Rezidivgefahr aufzunehmen zu 
können. 
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8 Formelzeichen und Indizes 
cm      Zentimeter 
∆L      Längenänderung 
DMS      Dehnungsmessstreifen 
E      Elastizitätsmodul 
ε      relative Längenänderung 
i.m.      intramuskulär 
i.v.      intravenös 
L0      Ausgangslänge 
MW      Mittelwert 
N      Newton 
kN      1000 Newton 
SD      Standardabweichung 
SEM      Standardfehler des Mittelwertes 
δ      Normalspannung 
BAPN      ß-Aminopropionitril 
SPSS      Statistical Package for the  
       Social Sciences 
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